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Jumlah kasus tuberkulosis (TB) yang tidak terlaporkan dan tidak terdeteksi
di Indonesia sebelum pelaksanaan sistem pengawasan TB nasional pada
tahun 2017 mencapai 47% dari total kasus, termasuk di dalamnya kasus
TB lost to follow up atau hilang dari pengamatan. Pasien yang termasuk
dalam kelompok ini akan meningkatkan risiko perburukan klinis, kambuh,
gagal pengobatan, dan menjadi resistan terhadap obat, selain itu mereka
juga akan mejadi sumber penularan di masyarakat. Tujuan penelitian ini
yaitu untuk mengetahui karakteristik pasien rawat jalan TB yang hilang
dari pengamatan dari empat rumah sakit terpilih di Kota Bandung. Penelitian
ini menggunakan studi deskriptif dengan rancangan potong lintang.
Sampel dalam penelitian ini berjumlah 50 pasien TB paru yang putus
berrobat selama >2 bulan berturut-turut. Instrumen yang digunakan
dalam penelitian ini adalah kuesioner. Karakteristik pasien TB rawat jalan
yang hilang dari pengamatan yaitu 62% berjenis kelamin laki-laki, median
usia 41 tahun, 68% sudah menikah, median lama pendidikan 9 tahun,
48% bekerja sebagai wiraswasta, 92% memiliki asuransi kesehatan dan
48% di antaranya bukan penerima bantuan iuran, 84% membayar
pengobatan menggunakan asuransi, 44% termasuk ke dalam golongan
pendapatan rendah, 80% memiliki rumah pribadi, 86% merupakan
penduduk asli Kota Bandung, 56% pernah atau masih merokok, 88%
memiliki PMO, 84% tidak pernah menderita TB dan 96% tidak memiliki
keluarga yang pernah menderita TB, serta 76% tidak pernah hilang dari
pengamatan dan 86% tidak memiliki keluarga yang pernah hilang dari
pengamatan.
The number of tuberculosis cases that were not reported and were not
detected in Indonesia before the implementation of the national TB su-
pervision system in 2017 reached 47% of the total cases, including among
those are cases of TB lost to follow up. Patients included in this group will
increase the risk of clinical deterioration, recurrence, treatment failure,
and drug resistance, in addition they will also be a source of transmission
in the community. The purpose of this study was to determine the char-
acteristics of outpatient TB lost to follow up from four selected hospitals in
Bandung. This was a descriptive study with a cross-sectional design. Samples
of the study were 50 patients TB lost to follow up from four selected
hospital in Bandung, who were missing from observations for >2 con-
secutive months. The instrument used in this study was a questionnaire.
The characteristics of outpatients TB lost to follow up were 62% male,
median age is 41 years old, 68% were married, median years of educa-
tion is 9, 48% worked as entrepreneurs, 92% have health insurance and
48% not recipients of contributions, 84% paid for treatment using health
insurance, 44% belonged to low income groups, 80% owned private
homes, 86% were native to Bandung, 56% had or were still smoking, 88%
had PMOs, 84 % never had TB and 96% had no family who had suffered
TB, and 76% never lost to follow up and 86% had no family who were lost
to follow up.
Tuberkulosis (TB) menjadi 1 dari 10 penyebab
kematian tertinggi di dunia dari satu agen infeksi, di
atasHuman Immunodeficiency Virus/Acquired Immune
Deficiency Syndrome (HIV/AIDS).1 Pada tahun 2017, TB
menjangkit 10 juta orang di dunia, dimana 30 negara
dengan beban tinggi/High Burden Countries (HBC), In-
donesia termasuk di antaranya menyumbang 87% dari
total kasus TB di seluruh dunia.1, 2 Indonesia menduduki
peringkat ketiga setelah India (27%) dan Cina (9%) yaitu
sebesar 8%.1 Total kasus TB di Indonesia pada tahun
2018 yaitu sebanyak 511.873 kasus dan Provinsi Jawa
Barat menduduki peringkat pertama dengan kasus
terbanyak, yaitu 99.398 kasus,3 serta Kota Bandung
menjadi salah satu kota penyumbang kejadian TB
terbanyak dengan Case Notif ication Rate (CNR) yaitu
402/100.000 populasi pada tahun 2018, dimana angka
ini meningkat dibandingkan tahun 2013 yaitu 261/
100.000 populasi.4 Berdasarkan data yang didapatkan dari
Ditjen Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Kemenkes
RI, pada  tahun  2017  di  Indonesia  terdapat  5.4%  pasien
2 6
Jurnal Epidemiologi Kesehatan Indonesia Vol. 2, No. 1, Februari 2019
Metode Penelitian
yang dinyatakan hilang dari pengamatan dan 0.4%
dinyatakan gagal berobat. .5 Berdasarkan data
kesembuhan TB tahun 2018 yang dikeluarkan oleh
P2TB Kota Bandung tahun 2019, terdapat sekitar
250 orang per triwulan pasien yang hilang dari
pengamatan.6 Pasien ini akan meningkatkan risiko
perburukan klinis dan terjadi komplikasi, kekambuhan,
gagal pengobatan, dan resistan terhadap obat, selain
itu mereka akan menjadi sumber penularan di
masyarakat.7
Terdapat tiga indikator untuk menggambarkan
keberhasilan pengendalian TB di Indonesia. Indikator
tersebut adalah angka pengobatan lengkap (%
complete rate), angka kesembuhan (% cure rate), dan
angka keberhasilan pengobatan (% success rate).
Toleransi batas atas maksimal pada indikator angka
pengobatan lengkap adalah 15%,8 sedangkan Kota
Bandung pada tahun 2017 sudah melebihi batas
maksimal yaitu sebesar 16,17%, naik sekitar 3% dari
tahun 2016.4 Selain itu, terjadi pula penurunan pada
angka kesembuhan dari tahun 2016 sebesar 71,07%
menjadi sebesar 65,12% pada  tahun 2017,9, 10 dimana
angka ini masih jauh dari target minimal nasional yaitu
sebesar 85%. Penurunan juga terjadi pada angka
keberhasilan pengobatan, termasuk di dalamnya pasien
meninggal, pasien yang hilang dari pengamatan, dan
pasien yang tidak berhasil dievaluasi di akhir
pengobatan.11 Angka keberhasilan pengobatan di
Indonesia pada tahun 2018 hanya sebesar 87,12%3
dari target nasional sebesar 90%,11 begitu pula yang
terjadi di Kota Bandung, terjadi penurunan dari tahun
2017 sebesar 79,92% menjadi sebesar 78,78% pada
tahun 2018,6 dimana data  ini masih jauh dari target
Rencana Strategis Provinsi Jawa Barat yaitu sebesar
88%.8
Berdasarkan uraian tersebut, masih terdapat
kesenjangan antara target yang harus dicapai dengan
data angka indikator keberhasilan pengendalian TB
yang tersedia saat ini. Peningkatan kualitas
pengendalian TB akan menurunkan angka TB lost to
follow up yang nantinya akan menurunkan proporsi
kasus pengobatan ulang antara 10-20% dalam
beberapa tahun kedepan.11 Penelitian epidemiologis
mengenai karakteristik pasien TB yang hilang dari
pengamatan di Indonesia, khususnya Provinsi Jawa
Barat dan lebih spesif ik lagi di Kota Bandung masih
belum banyak dilakukan. Penelitian terakhir yang
dilakukan di Kota Bandung hanya berasal dari satu
rumah sakit saja. Oleh sebab itu, peneliti bermaksud
untuk melakukan penelitian tentang karakteristik pasien
TB hilang dari pengamatan yang mengambil data dari
4 rumah sakit terpilih di Kota Bandung, yaitu RSUD, RS
Pindad, RS Immanuel, dan RS Rotinsulu. Alasan peneliti
memilih empat rumah sakit tersebut adalah karena
lokasi keempat rumah sakit yang berada dalam
kawasan dengan jumlah kasus TB terbanyak di Kota
Bandung4 serta jarak di antara keempat rumah sakit
berjauhan sehingga dapat mewakili setiap kawasan di
Kota Bandung.12
Penelitian ini menggunakan metode deskriptif
dengan rancangan potong lintang. Penelitian ini
dilakukan dari bulan September 2018 sampai bulan
Februari 2019 dengan mengambil data dari empat
rumah sakit terpilih di Kota Bandung, yaitu RSUD, RS
Pindad, RS Immanuel, dan RS Rotinsulu pada periode
2017-2018. Populasi pada penelitan ini adalah pasien
TB paru hilang dari pengamatan, yaitu pasien yang
putus berobat selama >2 bulan berturut-turut dan
sebelumnya sudah menjalani pengobatan minimal
selama 1 bulan atau meminum minimal 28 dosis Obat
Anti Tuberkulosis (OAT)11, 13 dengan kriteria inklusi yaitu
berusia >18 tahun, bertempat tinggal di Kota Bandung,
serta memiliki alamat lengkap dan dapat ditemukan
oleh enumerator terlatih dan kriteria eksklusi yaitu
pasien yang memiliki penyakit kronis dan pasien yang
sudah meninggal dunia.
Variabel ordinal dalam penelitian ini adalah usia,
lama pendidikan, jumlah rokok, dan lama merokok.
Definisi usia yaitu pengurangan antara waktu pasien
diwawancara dengan waktu lahir pasien yang tertera
di Kar tu Tanda Penduduk (KTP). Def inisi lama
pendidikan yaitu jumlah tahun untuk menempuh
pendidikan formal termasuk jumlah tahun tinggal kelas.
Definisi jumlah rokok yaitu jumlah rokok dalam batang
yang dihabiskan oleh responden per hari. Definisi lama
merokok yaitu jumlah tahun yang menyatakan jangka
waktu responden merokok.
Variabel nominal pada penelitian ini yaitu jenis
kelamin, status perkawinan, pekerjaan, status
kepemilikan asuransi kesehatan, status pembayaran
pengobatan terakhir, total penghasilan, kepemilikan
rumah, status kependudukan, status merokok,
keberadaan Pengawas Menelan Obat (PMO), serta
riwayat pribadi maupun keluarga pernah menderita TB
atau hilang dari pengamatan sebelumnya. Definisi jenis
kelamin yaitu tanda fisik yang teridentifikasi pada pasien
dan dibawa sejak lahir yang tertera pada KTP. Hasil
pengukuran akan dikategorikan menjadi laki-laki atau
perempuan. Def inisi status perkawinan yaitu status
seseorang dalam rumah tangga yang tertera pada KTP.
Berdasarkan badan pusat statistik dikategorikan menjadi
belum kawin, yaitu belum terikat dalam perkawinan,
kawin, yaitu terikat dalam perkawinan, baik tinggal
bersama  maupun  terpisah,  termasuk  di  dalamnya
2 7
Jurnal Epidemiologi Kesehatan Indonesia
mereka yang kawin sah secara hukum (hukum adat,
agama, negara, dsb) maupun mereka yang hidup
bersama dan oleh masyarakat sekelilingnya dianggap
sebagai suami istri, serta cerai, yaitu telah hidup
berpisah dengan suami atau istrinya karena bercerai
atau meninggal dunia dan belum kawin lagi. Definisi
pekerjaan yaitu “sekumpulan kedudukan yang memiliki
persamaan kewajiban atau tugas-tugas pokoknya.”14
Hasil pengukuran akan dikategorikan menjadi Pegawai
Negeri Sipil (PNS), wiraswasta, pedagang, buruh,
pensiunan, Ibu Rumah Tangga (IRT), tidak bekerja, dan
lainnya. Def inisi asuransi yaitu perjanjian antara
perusahaan asuransi dengan pemegang polis dengan
membayar premi untuk mendapatkan perlindungan
atau pengelolaan atas risiko bagi dirinya, pihak
tertanggung, atau peserta lain.15 Jaminan kesehatan
adalah “jaminan berupa perlindungan kesehatan agar
peserta memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan
dan perlindungan dalam memenuhi kebutuhan dasar
kesehatan yang diberikan kepada setiap orang yang
telah membayar iuran atau iurannya dibayar oleh
pemerintah.”16 Hasil pengukuran akan dikategorikan
menjadi memiliki atau tidak memiliki asuransi
kesehatan, dimana asuransi yang dimaksud adalah
asuransi milik pemerintah atau BPJS dan bagi yang
memiliki asuransi akan dikategorikan kembali menjadi
penerima atau bukan penerima bantuan iuran. Yang
dimaksud sebagai penerima bantuan iuran yaitu fakir
miskin dan orang tidak mampu. Bukan penerima upah
dibagi menjadi pekerja penerima, bukan penerima
upah, dan bukan pekerja.16 Definisi status pembayaran
pengobatan yaitu metode pasien untuk menerima
pelayanan kesehatan dan pengobatan. Hasil
pengukuran akan dikategorikan menjadi umum atau
asuransi. Def inisi penghasilan/gaji adalah “hak pekerja
yang diterima dan dinyatakan dalam bentuk uang
sebagai imbalan dari pemberi kerja kepada pekerja
yang ditetapkan dan dibayar menurut suatu perjanjian
kerja, kesepakatan, atau peraturan perundang-
undangan, termasuk tunjangan bagi pekerja dan
keluarganya atas suatu pekerjaan dan/atau jasa yang
telah atau akan dilakukan.”16 dalam jangka waktu 1
bulan. Hasil pengukuran dikategorikan menjadi
golongan pendapatan rendah (<Rp.1.500.000),
golongan pendapatan sedang (Rp.1.500.000-
2.500.000), golongan pendapatan tinggi (Rp.2.500.000-
3.500.000), dan golongan pendapatan sangat tinggi
(>Rp.3.500.000). Hasil pengukuran variabel
kepemilikan rumah akan dikategorikan menjadi rumah
pribadi atau mengontrak. Rumah pribadi berarti
memiliki kelengkapan surat tanda kepemilikan rumah.
Menurut KBBI, mengontrak berarti memakai dengan
membayar uang sewa dimana di dalamnya terdapat
persetujuan antara pihak yang menyewakan dengan
pihak penyewa. Definisi penduduk yaitu “setiap orang
baik warga negara Indonesia maupun warga negara
asing yang bertempat tinggal di wilayah negara
Republik Indonesia dan telah memenuhi ketentuan
Peraturan Perundang-undangan yang berlaku.”17
Penduduk asli yaitu penduduk yang lahir dan bertempat
tinggal di Kota Bandung. Hasil pengukuran akan
dikategorikan menjadi penduduk asli atau bukan.
Def inisi status merokok yaitu status responden
berdasarkan riwayat merokok. Hasil pengukuran akan
dikategorikan menjadi merokok, pernah merokok, atau
tidak pernah merokok. Definisi PMO yaitu seseorang
yang bertugas untuk mengawasi, memberikan
dorongan, memastikan penderita TB menelan OAT
sampai tuntas secara teratur, mengenali dan
menemukan efek samping obat, mengisi kartu kontrol,
dan memberikan penyuluhan pada anggota keluarga
pasien TB yang mempunyai gejala mencurigakan TB
untuk segera memeriksakan diri ke unit pelayanan
kesehatan.18 Hasil pengukuran akan dikategorikan
menjadi memiliki atau tidak memiliki PMO. Def inisi
pernah menderita TB sebelumnya yaitu pasien TB yang
pernah dinyatakan sembuh atau pengobatan lengkap
dan saat ini didiagnosis TB berdasarkan hasil
pemeriksaan bakteriologis atau klinis (kambuh/
reinfeksi)13. Def inisi pernah hilang dari pengamatan
yaitu pasien TB yang pernah menjalani pengobatan
minimal selama 1 bulan atau meminum OAT sebanyak
>28 dosis dan tidak melanjutkan pengobatan selama
>2 bulan berturut-turut13. Def inisi keluarga pasien
yaitu orang tua, saudara, atau anak yang tinggal satu
rumah dengan pasien. Hasil pengukuran pada variabel
riwayat pernah menderita TB atau hilang dari
pengamatan sebelumnya akan dikategorikan menjadi
ya atau tidak.
Teknik yang digunakan untuk pengambilan
sampel pada penelitian ini adalah dengan mengambil
semua data pasien TB paru hilang dari pengamatan
yang berasal dari RSUD, RS Pindad, RS Immanuel, dan
RS Rotinsulu pada periode 2017-2018. Peneliti
memberikan surat dari Komite Etik Penelitian Kesehatan
Fakultas Kedokteran Universitas Padjadjaran dengan
nomer registrasi 0718071154 dan dari Badan Kesatuan
Bangsa dan Politik Pemerintah Kota Bandung: 070/
1693/Bakesbangpol serta proposal penelitian ke
bagian pendidikan dan penelitian dari setiap rumah
sakit. Setelah disetujui oleh pihak rumah sakit, peneliti
mendapatkan data berupa nama, alamat, dan nomor
telepon pasien hilang dari pengamatan yang
didapatkan dari poli DOTS TB. Alamat pasien tersebut
selanjutnya akan didatangi oleh enumerator yang
sebelumnya sudah diberikan pelatihan berupa
penjelasan setiap pertanyaan kuesioner, cara bertanya,
dan interpretasi hasil dari jawaban responden agar
setiap enumerator terstandarisasi dan tidak melanggar
etika penelitian. Setelah alamat ditemukan, enumerator
2 8
Jurnal Epidemiologi Kesehatan Indonesia Vol. 2, No. 1, Februari 2019
akan menanyakan kesediaan pasien untuk menjadi
subjek penelitian dan menandatangani inform consent.
Selanjutnya, enumerator akan mengisi lembar
kuesioner yang ter validasi berdasarkan hasil
wawancara yang sudah dilakukan. Lembar kuesioner
tersebut akan dikumpulkan kepada peneliti dan
selanjutnya dilakukan pemerikasan terhadap
kesesuaian dan kelengkapan data.
Analisis data dilakukan melalui empat tahap,
yang pertama yaitu pemberian kode pada subjek
penelitian berdasarkan asal rumah sakit (RD untuk
RSUD, P untuk Pindad, I untuk Immanuel, dan R untuk
Rotinsulu), inisial enumerator yang mewawancara (U
untuk Umar, N untuk Novi, dan L untuk Lasmiati), dan
nomor urut pasien diwawancara. Tahap kedua yaitu
pemindahan data ke REDCap UNPAD. Selanjutnya
adalah pembersihan data, yaitu data yang sudah
dipindahkan ke online database, dipastikan kembali
sesuai dengan data yang tertera di kuesioner, apabila
terdapat data yang tidak masuk akal atau tulisan yang
tertera di kuesioner tidak jelas maka dilakukan
pemeriksaan kembali kepada enumerator. Tahap
keempat yaitu pengolahan data menggunakan
perangkat lunak statistika (Microsoft® Excel 2016 dan
IBM® SPSS® versi 25). Hasil pengukuran variabel or-
dinal akan disajikan dengan angka yang menyatakan
rata-rata dan standar deviasi ( jika data terdistribusi
normal) atau angka yang menyatakan median dan nilai
minimum maksimum ( jika data tidak terdistribusi nor-
mal). Setelah dilakukan analisis data, distribusi data pada
penelitian ini tidak terdistribusi normal, sehingga
digunakan median dan nilai minimum maksimum untuk
menyajikan data. Hasil pengukuran variabel nominal
akan disajikan dengan angka yang menyatakan jumlah
dan presentase.
Etika pada penelitian ini adalah memberikan
informasi mengenai tujuan dan manfaat penelitian,
memastikan kerahasiaan setiap informasi yang
diberikan dan memberikan perlindungan identitas
subjek penelitian, serta setiap subjek penelitian memiliki
hak untuk menyatakan keberatan atau mengundurkan
diri dari penelitian.
Hasi l
Total data pasien hilang dari pengamatan yang
didapatkan dari empat rumah sakit berjumlah 115
pasien, 4 pasien berasal dari RSUD, 47 pasien berasal
dari RS Pindad, 26 pasien berasal dari RS Immanuel,
dan 38 pasien berasal dari RS Rotinsulu. RSUD menjadi
rumah sakit yang paling terlambat memberikan data
yaitu mendekati akhir target pengumpulan data dan
data yang diberikan pun hanya sedikit. Pasien yang
berhasil diwawancara dan dijadikan sampel pada
penelitian  ini  berjumlah  50  pasien,  2  pasien  berasal
dari RSUD, 30 pasien berasal dari RS Pindad, 3 pasien
berasal dari RS Immanuel, dan 15 pasien berasal dari
RS Rotinsulu.
Total pasien yang alamatnya tidak dapat
ditemukan oleh enumerator adalah 33 orang, dimana
pasien terbanyak berasal dari RS Immanuel. Hal
tersebut menjadi kekurangan dari RS Immanuel karena
hanya memberikan inisial atau nama pendek pasien,
alamat yang diberikan tidak lengkap, dan tidak
memberikan nomor telepon pasien yang dapat
dihubungi. Total pasien yang meninggal dunia adalah
32 orang, dimana jumlah pasien yang paling banyak
berasal dari RS Pindad, tetapi RS Pindad menjadi rumah
sakit dengan presentase keberhasilan wawancara pal-
ing tinggi (64%) dan RS Immanuel menjadi rumah sakit
dengan tingkat keberhasilan wawancara paling sedikit
(11,5%).
Gambar 1.  Prof i l  Studi
Median usia dari semua subjek penelitian
adalah 41 tahun. Dari 50 subjek penelitian, 31 orang
berjenis kelamin laki-laki dan sebanyak 34 orang sudah
menikah. Median lama pendidikan yang ditempuh oleh
semua subjek penelitian adalah 9 tahun. Jenis
pekerjaan terbanyak adalah wiraswasta yaitu sebanyak
24 orang dan kedua terbanyak yaitu tidak bekerja,
sebanyak 17 orang, serta 22 orang dari 50 subjek
penelitian berpenghasilan <Rp.1.500.000. Dari 50
subjek penelitian, 46 orang memiliki asuransi
kesehatan dan 24 orang di antaranya bukan penerima
bantuan iuran, serta hanya 8 orang yang membayar
pengobatan tidak menggunakan asuransi kesehatan.
Sebanyak 40 orang dari semua subjek penelitian
memiliki rumah pribadi dan 43 orang dari semua subjek
penelitian merupakan penduduk asli Bandung.
Berdasarkan status merokok, sebanyak 28 orang dari
semua subjek penelitian pernah atau masih merokok
dengan median jumlah batang rokok yang dihabiskan
dalam 1 hari adalah 2 batang serta median lama
merokok adalah 3 tahun. Sebanyak 44 orang dari 50
subjek penelitian memiliki PMO. Kebanyakan dari
semua subjek tidak pernah menderita TB atau hilang
dari pengamatan sebelumnya, yaitu secara berurutan
42 dan 38 orang. Kebanyakan dari subjek penelitian
juga tidak memiliki keluarga yang pernah menderita
TB ataupun hilang dari pengamatan sebelumnya, yaitu
sebanyak 48 dan 43 orang secara berurutan.
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Tidak bekerja 17 (34%)
Buruh 3 (6%)





Golongan pendapatan rendah (<Rp.1.500.000) 22 (44%)
Golongan pendapatan sedang (Rp.1.500.000-2.500.000) 11 (22%)
Golongan pendapatan tinggi (Rp.2.500.000-3.500.000) 9 (18%)














Bukan penerima bantuan iuran 24 (48%)
Penerima bantuan iuran 22 (44%)
Tidak memiliki asuransi 4 (8%)




Lama Pendidikan (median (minimum-maksimum)) 9 (0-16)
Status merokok
Merokok 12 (24%)
Pernah merokok 16 (32%)
Tidak pernah 22 (44%)
Jumlah rokok yang dihabiskan dalam 1 hari (median (minimum-
maksimum))
2 (0-18)
Lama merokok (median (minimum-maksimum)) 3 (0-47)
Riwayat
Pernah menderita TB sebelumnya
Tidak 42 (84%)
Ya 8 (16%)
Pernah putus berobat TB sebelumnya
Tidak 38 (76%)
Ya 12 (24%)
Ada anggota keluarga yang menderita TB
Tidak 48 (96)
Ya 2 (4%)




Faktor yang dapat memengaruhi pasien TB
untuk hilang dari pengamatan dibagi menjadi empat
faktor, yaitu peri laku individu, sosioekonomik,
pelayanan kesehatan, serta efek samping dari OAT.19
Faktor perilaku individu terdiri dari kebiasaan merokok
dan meminum minuman beralkohol, ketakutan
terhadap stigma masyarakat, merasa sudah sembuh
dan bosan setelah beberapa minggu meminum OAT,
serta tingkat pendidikan dan pengetahuan pasien
mengenai TB dan pengobatannya. 19 Faktor
sosioekonomik  dibagi  menjadi  usia,  jenis  kelamin,
status perkawinan, pekerjaan, total penghasilan, faktor
nutrisi, biaya transportasi, serta dukungan sosial dan
keluarga.19  Faktor pelayanan kesehatan di antaranya
adalah komunikasi yang buruk antara petugas
kesehatan dan pasien serta jarak antara rumah pasien
dengan tempat pelayanan kesehatan.19
Pada penelitian ini didapatkan bahwa median
usia subjek penelitian berada pada kelompok usia
dewasa berdasarkan klasif ikasi Depkes RI (2009) yaitu
berada pada rentang usia antara 26 sampai 45 tahun.
Hasil ini selaras dengan penelitian terdahulu yang
menyatakan bahwa karakteristik pasien yang hilang
dari pengamatan adalah berusia 20-40 tahun,20-23
begitu pula yang dinyatakan oleh Susmaneli dan
Ifebuandu bahwa kebanyakan pasien yang hilang dari
pengamatan termasuk ke dalam usia produktif dan
terdapat hubungan antara keduanya.24, 25 Menurut M.E.
Rutherford, karakteristik pasien yang hilang dari
pengamatan adalah berusia <26 tahun, dimana hasil
ini tidak selaras dengan hasil yang didapatkan oleh
peneliti.26 Berdasarkan analisis multivariat, semakin tua
umur pasien semakin rendah kemungkinan untuk
putus berobat, hal ini dikarenakan mereka tidak
disibukkan dengan pekerjaan sehingga dapat berobat
secara teratur.27 Hal ini bertolak belakang dengan hasil
penelitian Mathew dan Abuaku yang menemukan
bahwa karakterstik pasien yang hilang dari pengamatan
adalah berusia >50 tahun.28, 29
Berdasarkan jenis kelaminnya, kebanyakan
pasien yang hilang dari pengamatan adalah laki-laki,
hasil ini selaras dengan penelitian terdahulu.20, 21, 23-26,
28-32 Penelitian lain menyatakan bahwa terdapat
hubungan antara jenis kelamin dan kecenderungan
untuk hilang dari pengamatan, dimana laki-laki memliki
risiko 45% lebih tinggi daripada perempuan untuk
hilang dari pengamatan.20, 21, 27 Hal ini disebabkan
karena istirahat yang kurang, beban kerja yang berat,
tidak mempunyai waktu untuk berobat, serta gaya
hidup yang tidak sehat seperti merokok, tidur larut
malam, dan meminum minuman beralkohol.27, 33, 34
Berbeda dengan hasil penelitian Rondags dan Syafrida
yang menyatakan bahwa karakteristik pasien yang
hilang dari pengamatan yaitu berjenis kelamin
perempuan.35, 36 Menurut Susmaneli dan Ifebunandu,
jenis kelamin tidak menjadi risiko untuk hilang dari
pengamatan.24, 25
Berdasarkan status perkawinan, sebanyak 34
orang dari total 50 subjek penelitian sudah menikah
dan hal ini selaras dengan penelitian terdahulu.22, 26, 30-
32 Berdasarkan penelitian yang dilakukan di New Delhi,
India, alasan pasien yang sudah menikah memiliki risiko
lebih tinggi untuk hilang dari pengamatan yaitu karena
mereka memiliki tanggung jawab terhadap keluarganya
sehingga mengurangi waktu maupun uang untuk
melanjutkan pengobatan.37
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Berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh
Muture dan Zhang yang menyatakan bahwa
karakteristik pasien yang hilang dari pengamatan
adalah pasien yang belum menikah atau sudah
bercerai, serta menurutnya terdapat hubungan antara
status perkawinan dengan kejadian hilang dari
pengamatan.20, 21
Pada penelitian ini didapatkan bahwa median
lama pendidikan yang ditempuh oleh subjek penelitian
setara dengan waktu menempuh pendidikan sampai
jenjang SMP. Hasil ini selaras dengan penelitian
terdahulu yang menemukan bahwa karakteristik pasien
yang hilang dari pengamatan yaitu yang
berpengetahuan rendah serta terdapat hubungan
antara lama pendidikan dengan kejadian putus
berobat.20-22, 35 T ingkat pendidikan sangat
memengaruhi daya serap seseorang dalam menerima
informasi sehingga dapat memengaruhi tingkat
pemahaman dan pengetahuan tentang penyebab dan
transmisi penyakit TB, cara dan durasi pengobatannya,
efek samping pengobatan, dan bahaya minum obat
tidak teratur.33 Pasien yang sudah merasa sembuh
serta tidak mengetahui lamanya durasi pengobatan
akan menghentikan pengobatan secara sepihak, hal
ini akan meningkatkan risiko untuk hilang dari
pengamatan. Hal serupa terjadi pada pasien yang
mengalami efek samping pengobatan tetapi tidak
diberikan pengetahuan mengenai hal tersebut oleh
petugas kesehatan, sehingga mereka akan
menganggap bahwa pengobatan TB hanya menambah
penyakit dan memperberat keluhan.38 Intervensi untuk
meningkatkan tingkat pengetahuan memiliki tingkat
kesuksesan yang tinggi untuk menurunkan kejadian
putus berobat.26 Berbeda dengan pendapat Rutherford,
Hakim, dan Utami yang menyatakan bahwa tidak
terdapat hubungan antara tingkat pendidikan dengan
kepatuhan berobat pasien.26, 39, 40
Pada penelitian ini didapatkan bahwa sebagian
besar subjek penelitian bekerja sebagai wiraswasta dan
termasuk ke dalam golongan pendapatan rendah yaitu
memiliki penghasilan kurang dari Rp.1.500.000, dimana
hal ini sejalan dengan penelitian terdahulu.26, 32, 35
Menurut penelitian Muture dan Hasker, karakteristik
pasien yang hilang dari pengamatan adalah pasien yang
tidak bekerja, berbeda dengan hasil yang didapatkan
oleh peneliti.20, 31 Menurut Erawatyningsih dan Muture
alasan pasien yang berpenghasilan rendah memiliki
risiko lebih tinggi untuk hilang dari pengamatan adalah
karena penghasilan mereka hanya tercukupi untuk
memenuhi kebutuhan pokok.20, 33 Menurut Abuaku dan
Park, justru pasien yang termasuk ke dalam kelas sosial
tinggi, yaitu berpenghasilan >1000 US Dollar yang
memiliki kecederungan untuk hilang dari
pengamatan.29, 32
Pada penelitian ini didapatkan bahwa sebanyak
92% subjek penelitian memiliki asuransi dari
pemerintah dan 48% di antaranya bukan termasuk ke
dalam penerima bantuan iuran, hal ini sejalan dengan
penelitian terdahulu,26 serta sebanyak 43 subjek
penelitian membayar pengobatan menggunakan
asuransi kesehatan. Menurut Rondags, kebanyakan
pasien yang hilang dari pengamatan adalah pasien yang
tidak memiliki asuransi kesehatan, dimana hal ini
bertolak belakang dengan hasil yang didapatkan oleh
peneliti.35 Asuransi kesehatan berdampak pada
kepatuhan berobat pasien karena memudahkan pasien
mengakses pelayanan kesehatan dan pengobatan.41
Pada kenyataannya walaupun biaya pengobatan gratis
masih terdapat faktor lain yang dapat menyebabkan
pasien hilang dari pengamatan, di antaranya adalah
beban biaya transportasi ke fasilitas kesehatan, lamanya
waktu yang diperlukan untuk menuju fasi litas
kesehatan, serta jauhnya jarak ke fasilitas kesehatan.37
Selain itu, buruknya pelayanan kesehatan akan
meningkatan risiko sebanyak 1,7 kali lipat pasien hilang
dari pengamatan dibandingkan dengan pasien yang
memiliki akses lebih baik ke fasilitas kesehatan.26 Begitu
pula hasil penelitian Vijay yang menyatakan bahwa
buruknya interaksi pasien dengan penyedia fasilitas
kesehatan, kurangnya dukungan petugas medis, dan
ketidakpuasan pasien terhadap pelayanan kesehatan
akan meningkatkan risiko kejadian hilang dari
pengamatan.22 Hasil ini selaras dengan penelitian yang
dilakukan di Mesir yang menemukan bahwa lamanya
waktu menunggu di fasilitas kesehatan dan buruknya
komunikasi dokter dengan pasien, yaitu dokter yang
tidak mendengarkan keluhan pasien serta tidak
menjelaskan komplikasi dan efek samping pengobatan
TB akan meningkatkan risiko pasien hilang dari
pengamatan.38
Pada penelitian ini didapatkan bahwa sebagian
besar pasien yang hilang dari pengamatan memiliki
rumah pribadi. Menurut penelitian yang dilakukan oleh
Hasker, pasien yang tidak memiliki rumah atau
tunawisma lebih cenderung untuk hilang dari
pengamatan, berbeda dengan hasil yang didapatkan
oleh peneliti. Masyarakat yang tidak memiliki rumah,
cenderung untuk berkumpul dengan banyak orang
sehingga akan memudahkan transmisi kuman MTB.31
Sebanyak 86% subjek penelitian merupakan penduduk
asli Bandung. Hal ini tidak selaras dengan penelitian
terdahulu yang menyatakan bahwa pasien yang bukan
penduduk asli atau menetap <1 tahun memiliki
kecenderungan untuk hilang dari pengamatan.20, 22
Menurut penelitian Muture, alasan terbanyak pasien
hilang dari pengamatan yaitu karena mereka
berpindah tempat, sehingga tidak melanjutkan
pengobatan atau tidak melaporkan pengobatannya ke
fasilitas kesehatan yang baru.20
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Pada penelitian ini didapatkan bahwa sebagian
besar subjek penelitian pernah atau masih merokok,
selaras dengan penelitian terdahulu.22, 26, 28, 32, 42
Menurut penelitian yang dilakukan oleh Chi C.Leung
et al, riwayat pernah merokok dan perokok aktif akan
meningkatkan risiko tidak serokonversi baik secara
apusan ataupun kultur setelah 2 bulan pengobatan
dibandingkan dengan orang yang tidak merokok. Hal
ini akan mengakibatkan peningkatan risiko transmisi
ke masyarakat. Penelitian ini juga menyebutkan bahwa
pasien yang merokok berisiko dua kali lipat untuk
hilang dari pengamatan dibandingkan dengan pasien
yang tidak merokok.43 Menurut Putera dan Cherkaoui,
kebanyakan pasien yang hilang dari pengamatan justru
merupakan pasien yang tidak pernah merokok,
berbeda dengan hasil yang didapatkan oleh
peneliti.30,44
Pada penelitian ini didapatkan bahwa sebagian
besar subjek penelitian memiliki PMO, sejalan dengan
penelitian terdahulu.20, 26 Menurut Syafrida dan
Susmaneli, justru pasien yang tidak memiliki PMO yang
lebih cenderung untuk putus berobat,24, 36 dimana
penderita TB paru yang tidak memiliki PMO berisiko
3,778 kali untuk hilang dari pengamatan dibandingkan
dengan pasien yang  memiliki PMO.24 Hasil ini dapat
dijadikan acuan penelitian selanjutnya untuk meneliti
mengenai keefektifan peran PMO dalam membantu
pasien menuntaskan pengobatannya.
Pada penelitian ini didapatkan bahwa sebagian
besar subjek penelitian tidak memiliki riwayat TB dan
atau pernah hilang dari pengamatan sebelumnya. Selain
itu, kebanyakan subjek penelitian juga tidak memiliki
keluarga yang pernah menderita TB ataupun pernah
hilang dari pengamatan sebelumnya. Hal ini selaras
dengan penelitian terdahulu yang menyatakan bahwa
pasien yang hilang dari pengamatan merupakan pasien
baru yang sebelumnya tidak pernah putus berobat.21,
23, 25, 29, 35 Menurut M.E.Rutherford dan Muture, pasien
yang memiliki keluarga dengan riwayat hilang dari
pengamatan sebelumnya memiliki kecenderungan
untuk mengalami hal serupa.20, 26 Begitupula penelitian
yang dilakukan oleh Zhang dan Park yang menemukan
bahwa pasien yang memiliki riwayat TB dan atau
pernah hilang dari pengamatan sebelumnya memiliki
risiko lebih tinggi untuk terjadi hal serupa.
Kelemahan pada penelitian ini adalah pemilihan
rumah sakit yang dilakukan secara purposive dan
jumlah pasien yang berhasil diwawancara masih sedikit,
sehingga tidak sepenuhnya dapat mewakili pasien TB
hilang dari pengamatan di Kota Bandung. Selain itu,
enumerator tidak memiliki latar belakang pendidikan
medis sehingga terdapat kemungkinan kesalahan
interpretasi jawaban responden ke lembar kuesioner.
Pengetahuan mengenai karakteristik pasien
dapat mengontrol dan mendeteksi lebih cepat pasien
yang memiliki kecenderungan untuk hilang dari
pengamatan, sehingga dapat menurunkan angka
kejadian TB lost to follow up yang nantinya dapat
meningkatkan angka keberhasilan pengobatan yang
pada akhirnya dapat meningkatkan angka keberhasilan
pengendalian TB di Indonesia. Pada penelitian ini
ditemukan bahwa dari 50 subjek penelitian, median
usia pasien berada pada kelompok usia dewasa, 31
pasien berjenis kelamin laki-laki, 34 pasien sudah
menikah, 40 pasien memiliki rumah pribadi,43 pasien
merupakan penduduk asli Bandung, 24 pasien bekerja
sebagai wiraswasta, 22 pasien termasuk ke dalam
golongan pendapatan rendah, 46 pasien memiliki
asuransi kesehatan dan 24 pasien di antaranya bukan
penerima bantuan iuran, 28 pasien pernah atau masih
merokok dengan median jumlah rokok yang
dihabiskan dalam 1 hari adalah 2 batang dan median
lama merokok yaitu 3 tahun, 44 pasien memiliki PMO,
42 pasien dan 38 pasien tidak pernah menderita TB
dan hilang dari pengamatan sebelumnya, secara
berurutan, 48 pasien dan 43 pasien tidak memiliki
keluarga yang pernah menderita TB atau hilang dari
pengamatan sebelumnya, secara berurutan. Penelitian
ini dapat dijadikan acuan penelitian selanjutnya untuk
meneliti mengenai hubungan antara karakteristik
pasien terhadap kejadian TB lost to follow up.
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